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ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل، ﺳﻮﻣﻴﻦ ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻛﺸﻨﺪه 
در ﺟﻬﺎن اﺳﺖ و ﺳﺎﻻﻧﻪ ﺣﺪود ﻳﻚ ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
  اﻳﻦ ﻔﺮ در اﺛــﺮﻴﻠﻴﻮن ﻧﺷﻮﻧﺪ و ﻧﻴﻢ ﻣ اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﻲ 
  اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن در ﻧﻘﺎط ﻣﺨﺘﻠﻒ. (1)ﻣﻴﺮﻧﺪ  ﻣﻲ ﻧــﻮع ﺳﺮﻃﺎن
  
ﺟﻬﺎن ﻧﻈﻴﺮ اﻣﺮﻳﻜﺎ، اروﭘﺎ، آﺳﻴﺎ ﺑﺎ ﺷﺪت ﻣﺘﻔﺎوت، ﺑﻪ 
 و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻫﺎ ﻋﻨﻮان ﻳﻜﻲ از ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن در ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز (. 2-4 )ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
  ﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﻪ اﻳﺮان، در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻛﺸﻮر 
  :ﭼﻜﻴﺪه
ﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ.  ﺗﺠﻮﻳﺰ درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖوﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل ﺑﺮ ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران  :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان رﻛﺘﺎل ﻣﺨﺼﻮﺻﺎً در ﺳﻨﻴﻦ ﺟﻮاﻧﻲ و اﻳﻨﻜﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮاﻳﺮان اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن در  اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﺮخ
 ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ،ﻛﻨﺪ  و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ آن ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤﻲرﻛﺘﻮمﻳﻚ ﺳﺮﻃﺎن واﺣﺪ درك دﻗﻴﻘﻲ از دو ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن و 
  . اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﻳﺪرﻛﺘﻮم ﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺳﺮﻃﺎنﺣﺎﺿﺮ 
  ﻃﻲ ديرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و   ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن9121ﺗﻌﺪاد ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ -در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ :روش ﺑﺮرﺳﻲ
ﻫﺎي ﻳﻚ  ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﻗﺎﻟﺐ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﺘﻐﻴﺮ. ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 7831 ﺗﺎ ﻣﻬﺮﻣﺎه 3831ﻣﺎه  
ﻜﺴﺖ ﺷﺘﺎﺑﻨﺪه ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺑﻘﺎ و ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺗﺼﺤﻴﺢ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﻣﺘﻐﻴﺮه و ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﺑﺎ روﻳﻜﺮد اﻟﮕﻮي زﻣﺎن ﺷ
  . ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺷﺪﻧﺪ01 ATATSاﻓﺰار  ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮم
ي ﺑﻴﻤﺎري  ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن در زﻧﺎن، ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﺗﻮﻣﻮر اﺣﺘﻤﺎل Iي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ  ﺎران ﺑﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪي ﺗﻮﻣﻮر ﺿﻌﻴﻒ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه و ﺑﻴﻤ  روده، ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ درﺟﻪﻟﺘﻬﺎبا
داري  راﺑﻄﻪ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲي ﺗﻮﻣﻮر  ي ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ و اﻧﺪازه  و ﺑﺮاي دو ﻋﺎﻣﻞ ﺳﺎﺑﻘﻪﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪﺑﻘﺎي ﺑﺎﻻﺗﺮي 
، ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎي ﺑﺎﻻﺗﺮي رﻛﺘﻮمﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن . ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
داري  راﺑﻄﻪ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر  ي ﺷﺨﺼﻲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن و ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻘﻪداﺷﺘﻨﺪ و ﺑﺮاي دو ﻋﺎﻣﻞ ﺳﺎﺑ
ﺷﺎﺧﺺ  03ﺑﻴﺸﺘﺮ از   و52–92/9ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﺑﺪﻧﻲ ي ﻫﺎ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن، رده. ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ
در . ﺎن دادﻧﺪﺗﺮي را ﻧﺸ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎي ﭘﺎﻳﻴﻦ 81/5  ﻛﻤﺘﺮ ازي  ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎي ﺑﺎﻻﺗﺮ و ردهي ﺑﺪﻧﻲ ﺗﻮده
  .  در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدرﻛﺘﻮمﻣﺠﻤﻮع اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
اﻧﺠﺎﻣﺪ و  ﻫﺎ ﻣﻲ ، ﺑﻪ درك ﺑﻴﺸﺘﺮي از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎنرﻛﺘﻮم و  ﻛﻮﻟﻮني ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪارزﻳﺎﺑﻲ  :ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎري و ﻳﺎ ﺗﺠﻮﻳﺰ درﻣﺎن ﺑﻬﻴﻨﻪ و اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻛﻤﻚ ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ،  ﺗﻮاﻧﺪ در ﻃﺮاﺣﻲ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﻣﻲ
  .ﻧﻤﺎﻳﺪ
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   ﻣﺤﻤﺪاﺻﻐﺮي ﺟﻌﻔﺮآﺑﺎدي و ﻫﻤﻜﺎران    ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻛﻮﻟﻮن و رﻛﻨﺘﻮم
  اي از ﻋﻠﻞ ﺑﺮوز اﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪهﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻗﺎﺑﻞ اﺻﻼح اﺳﺖ، 
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﻗﺎﺑﻞ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي اي از  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه
ي ﻻزم ﺑﺮاي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و  اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع اﻧﮕﻴﺰهو  (6)اﺳﺖ 
از ﻃﺮف . ﻛﻨﺪ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ را ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻲﻛﺎﻫﺶ 
دﻳﮕﺮ، ﭘﺰﺷﻜﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل 
ﺷﻮﻧﺪ، ﺑﺎﻳﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻮرد اﻧﺘﻈﺎر و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ  ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﻲ
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن را ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻨﺎﺳﺐ و اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ 
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ زودرس . اﻧﻨﺪﺗﺠﻮﻳﺰ داروي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺪ
اﻫﻤﻴﺖ ﺑﻪ ﺳﺰاﻳﻲ دارد، ﭼﻮن ﻳﻜﻲ از درﻣﺎن ﭘﺬﻳﺮﺗﺮﻳﻦ 
و  (82)ﻫﺎ ﺑﻪ ﺷﺮط ﺗﺸﺨﻴﺺ زودرس آن اﺳﺖ  ﺳﺮﻃﺎن
ﺗﻮان ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  ﺑﻴﻨﻲ و ﺗﺸﺨﻴﺺ زودرس آن را ﻣﻲ ﭘﻴﺶ
  . اﻧﺠﺎم داد آن  ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ
 ﺗﺮﺗﻴﺐ در ﻃﻮري ﻛﻪ ﭘﻨﺠﻤﻴﻦ و ﺳﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺘﺪاول ﺑﻪ
    .(5)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻴﺎن ﻣﺮدان و زﻧﺎن 
اﻳﻦ ﻣﻴﺰان در ﻧﻘﺎط ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺟﻬﺎن، ﺑﻪ دﻟﻴﻞ 
ﺛﻴﺮ آﻧﻬﺎ ﺑﺮ ﺎﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و ﻣﻴﺰان ﺗ ﺗﻔﺎوت
. اي دارد ﮔﺬارد، ﺗﻔﺎوت ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻲ 
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن در ﻃﻮل زﻣﺎن اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز 
ﻫﺎي ﻋﻠﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ  ﻟﻴﻞ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ، وﻟﻲ ﺑﻪ د(2-9،6)اﺳﺖ 
اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن، ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻣﺨﺼﻮﺻﺎً در زﻣﻴﻨﻪ درﻣﺎن 
 اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺎﻫﺶ و ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ آن  ﻧﺎﺷﻲ از
اﻳﻦ  در اﻳﺮان ﻧﻴﺰ ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز (.11،7-9 )اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
 ﻣﺨﺼﻮﺻﺎً اﻳﻦ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان (.21 )ﺑﻴﻤﺎري اﻓﺰاﻳﺶ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
 ﺟﻮاﻧﺎن ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﻣﻘﺪار ﻣﻮرد اﻧﺘﻈﺎر آن ﺑﺮوز آن در ﻣﻴﺎن
در ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺮرﺳﻲ آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ . (31-51 )اﺳﺖ
ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل ﺑﻘﺎي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل ﺑﻪ ﺑﺨﺶ   . ﺰ اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖﻳﺎﺣﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ 
ي  ﻲ ﺑﻪ ﻧﻘﺎط ﻣﺨﺘﻠﻒ در رودهاﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻳﻌﻨآﻧﺎﺗﻮﻣﻲ 
در . (92،03 )ﺑﺴﺘﮕﻲ دارد( رﻛﺘﻮمﻛﻮﻟﻮن و )ﺑﺰرگ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ، ﺑﺮاي ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ 
 ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر، ﺳﻦ ﺣﻴﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﻣﺮﺣﻠﻪ
ي ﺗﻮﻣﻮر، ﺗﻌﺪاد ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي  ي ﺗﻮﻣﻮر، درﺟﻪ اﻧﺪازه
ﺑﻴﻦ ﻫﺎﻳﻲ  ي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﻔﺎوت درﮔﻴﺮ ﺷﺪه، ﺳﺎﺑﻘﻪ
  . (37، 03) ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻮدﻧﺪ رﻛﺘﻮمﻛﻮﻟﻮن و 
از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز و ﺑﻘﺎي 
ﺑﻴﻤﺎران، ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل اﺳﺖ ﻛﻪ 
ﻞ  و ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑ(elbaifidoM )ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻗﺎﺑﻞ اﺻﻼح
ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺑﺎ اﻳﺠﺎد ﺗﻐﻴﻴﺮ  )(elbatummI )اﺻﻼح
ﻋﻮاﻣﻞ ﻗﺎﺑﻞ . (91-61 )ﺷﻮﻧﺪ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻣﻲ( درﺳﺒﻚ زﻧﺪﮔﻲ
ي  ﻫﺎي ﻏﺬاﻳﻲ در ﺑﺮ دارﻧﺪه اﺻﻼح ﺷﺎﻣﻞ ﭼﺎﻗﻲ، رژﻳﻢ
، (02،12)ﮔﻮﺷﺖ ﻗﺮﻣﺰ، ﻣﺼﺮف ﻛﻢ ﻣﻴﻮه و ﺳﺒﺰﻳﺠﺎت 
، ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴﺎت، ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ (22)ﻣﺼﺮف زﻳﺎد اﻟﻜﻞ 
ﻋﻮاﻣﻞ . (32 ) اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﺳﺖ-ﺼﺎديﻫﺎي اﻗﺘ ﻛﻢ و ﺗﻔﺎوت
 56اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ ﺑﺎﻻي ﺧﻄﺮ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﺻﻼح 
 رودهاﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﻠﻲ ﺳﺮﻃﺎن، ﺑﻴﻤﺎري ـــي ﻓﺎﻣﻴ ﺳﺎل، ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﻫﺎي  ﭘﻮﻟﻴﭗ، (esaesiD lewoB yrotammalfnI)
 ،(PAF =sisopyloP suotamonedA lailimaF )آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ
  . (42،52 )ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑﺰرگ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻛﻠﻲ 
 ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﺎﺷﺪ، از رﻛﺘﻮم ﻛﻮﻟﻮن و ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎن
ﻫﺎ و ﺗﺸﺎﺑﻬﺎت ﺑﻴﻦ دو ﺳﺮﻃﺎن  اﻳﻦ رو ﺑﺮاي درك ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺗﻔﺎوت
ﻫﺎي   ﻻزم اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺨﺶﻮمــــرﻛﺘﻛﻮﻟﻮن و 
 .ﻮر اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﻮدــــﻣﺨﺘﻠﻒ روده ﺑﺰرگ ﺑﻪ ﻃ
 اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﺪل ﻧﻤﻮدن ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ  ﻫﺪف از اﻧﺠﺎم
، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان دو ﻋﻠﺖ رﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺳﺮﻃﺎن
ﻫﺎي ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه و  ﺳﺎزي  ﻣﺪل رﻗﻴﺐ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ، از ﻃﺮﻳﻖ
  ﺑﻘﺎ ﺑﺎ روﻳﻜﺮد اﻟﮕﻮي زﻣﺎن ﺷﻜﺴﺖ ﺷﺘﺎﺑﻨﺪهي ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه
ﻧﺠﺎم ﺗﺼﺤﻴﺢ ﻣﺪل و ﺑﺎ ا( emiT eruliaF detareleccA)
ﺗﻮان  ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ را ﻣﻲ. ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ اﺳﺖ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎري و ﻳﺎ  در ﻃﺮاﺣﻲ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ
 . ﻛﺎر ﺑﺮد ﺗﺠﻮﻳﺰ درﻣﺎن ﺑﻬﻴﻨﻪ و اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﻪ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ دﻳﮕﺮي ﻧﻈﻴﺮ ﻧﮋاد، ﻣﻜﺎن 
ﺟﻐﺮاﻓﻴﺎﻳﻲ و ﺳﺒﻚ و ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ ﻧﻈﻴﺮ 
ي ﺗﻮﻣﻮر،  ﻫﻞ، درﺟﻪﺎي ﺑﺪﻧﻲ، وﺿﻌﻴﺖ ﺗ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده
ي روده،  ي ﺗﻮﻣﻮر، ﻣﻴﺰان وﺳﻌﺖ ﻧﻔﻮذ دﻳﻮاره اﻧﺪازه
ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ  ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دور، ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻏﺪد ﻟﻨﻔﻲ و ﻣﺮﺣﻠﻪ
ﺑﺮ ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﻮﻣﻮر ﻧﻴﺰ 
    . (2،6،62،72 )ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ
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    : ﺑﺮرﺳﻲ روش
اي و ﻃﻮﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ  اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﻣﺸﺎﻫﺪه
 ﺛﺒﺖ ﻫﺎي آن از ﺑﺨﺶ ﭘﺎﻳﮕﺎه اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ﺑﺨﺶ داده
ﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﮔﻮارش و ـــﺳ
ﻫﺎي ﻛﺒﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸﺘﻲ  ﺑﻴﻤﺎري
 ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دوﻟﺘﻲ 01ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ . ﺗﻬﺮان ﺗﻬﻴﻪ ﮔﺮدﻳﺪ
اﻳﻦ ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺮاﺟﻌﻪ و ﺧﺼﻮﺻﻲ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﻪ 
اﻳﻦ ﺷﺮط ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺸﺨﻴﺺ . ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺎس ﮔﺰارش ﭘﺎران ﺑﺮ اﺳﺑﻴﻤﺎ
ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري %( 76) ﻣﻮرد 718 ﺑﻴﻤﺎر 9121در ﻣﺠﻤﻮع 
ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﺳﺮﻃﺎن %( 33) ﻣﻮرد 204ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن و 
 .اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺮﻛﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ در رﻛﺘﻮم
ي  ﻃﺎن رودهﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﺮ اﺳﺎس ﺗﻮﭘﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﺨﺶ
 ﺟﺪا ﮔﺮدﻳﺪﻧﺪ ﺗﺎ رﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺑﺰرگ، ﺑﺨﺶ
  . اﻳﻦ دو ﺑﺨﺶ را ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪﻫﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ  ﺳﺮﻃﺎن
 ﺑﺮ رﻛﺘﻮم زﻣﺎن ﺑﻘﺎي ﻛﻞ ﺑﻴﻤﺎران ﻛﻮﻟﻮن و
ي اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎ در  ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ. ﺣﺴﺐ ﻣﺎه ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ
 ي  رﺗﺒﻪ-ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ آزﻣﻮن ﻟﮓ ﮔﺮوه
. (23 ) ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺖﻠﺖي ﻋ وﻳﮋه( tseT knaR-goL)
در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ( <P0/10)دار  ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻌﻨﻲ
. ي ﺑﻌﺪي وارد ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﺷﺪﻧﺪ ، در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﺘﻐﻴﺮه
ﺷﺎﻣﻞ )ﻫﺎي ﭘﺎراﻣﺘﺮي ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺑﻘﺎ  اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ اﺑﺘﺪا ﻣﺪلدر 
ﺑﺎ ( ﻧﻤﺎﻳﻲ، وﻳﺒﻮل، ﻟﮓ ﻧﺮﻣﺎل، ﻟﮓ ﻟﺠﺴﺘﻴﻚ و ﮔﻤﭙﺮﺗﺰ
( sdrazaH lanoitroporP=HP )ﻣﺪل ﺧﻄﺮﻫﺎي ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮاي ﺗﺼﺤﻴﺢ . ﻛﺎﻛﺲ و ﺑﺎ ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪ
ﺑﺨﺶ ﺑﻮدن   ﻓﺮض ﻧﺎآﮔﻬﻲ ﻣﺸﻜﻞ ﻋﺪم ﺑﺮﻗﺮاري ﭘﻴﺶ
ﻫﺎي رﻗﻴﺐ اﻳﻦ  ﺳﺎﻧﺴﻮرﻫﺎ، ﻛﻪ در ﺑﺤﺚ ﻣﺨﺎﻃﺮه
ﻫﺎ ﻗﺎﺑﻞ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﻴﺴﺖ، ﭘﺎراﻣﺘﺮ  ﻓﺮض ﺑﺮ اﺳﺎس داده ﭘﻴﺶ
ﭘﺲ از . (33 )ﺑﻪ ﻣﺪل اﺿﺎﻓﻪ ﮔﺮدﻳﺪ( ytliarF )ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ
   ﻌﻴﺎر اﻃﻼع آﻛﺎﺋﻴﻚاﻧﺘﺨﺎب ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻣﺪل ﺗﻮﺳﻂ ﻣ
، ﻧﺘﺎﻳﺞ ارزﻳﺎﺑﻲ (airetirC noitamrofnI ekiakA =CIA)
ﻜﺮد اﻟﮕﻮي ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺎ روﻳ. ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدﻳﺪ
ﻪ ﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺟﺎي ﭘﺮداﺧﺘﻦ ﺑﻪ زﻣﺎن ﺷﻜﺴﺖ ﺷﺘﺎﺑﻨﺪه اراﻳ
ﻣﻴﺰان ﺧﻄﺮ رﺧﺪاد ﻣﺮگ، ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻛﻤﻴﺖ ﻣﻮرد 
 ﻛﻪ ﺪدﻫ ﺑﻴﻤﺎران را ﻫﺪف ﻗﺮار ﻣﻲ« اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻘﺎي»ي  ﻋﻼﻗﻪ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﺰ اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﻳﻦ ﻛﻤﻴﺖ، ﺣﺎﻳ
ﻫﺎي ﭘﺎراﻣﺘﺮي ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺑﻘﺎ  ﺳﺎزي در ﻗﺎﻟﺐ ﻣﺪل اﻳﻦ ﻣﺪل
ﻫﺎ  ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﺗﻮزﻳﻊ ﻧﻈﺮي داده ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
 اﺳﺖ، ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﻧﺎﺷﻲ از ﻫﺎ ﻧﻬﻔﺘﻪ ﻳﻌﻨﻲ اﻃﻼﻋﻲ ﻛﻪ در داده
ق ﮔﻴﺮي را ﻫﻤﻮار ﻧﻤﻮده و در ﺻﻮرت اﻧﻄﺒﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻫﺎ ﺑﺎ ﺗﻮزﻳﻊ ﻧﻈﺮي، در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﺪل ﻣﺘﺪاول ﻛﺎﻛﺲ،  داده
ﻣﺰﻳﺖ دﻳﮕﺮ اﻳﻦ ﻣﺪل . دﻫﺪ ﻪ ﻣﻲﻳﺗﺮي ارا ﺑﺮآوردﻫﺎي ﺑﻬﻴﻨﻪ
در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﺪل ﻛﺎﻛﺲ، ﻋﺪم ﻧﻴﺎز آن ﺑﻪ ﺑﺮﻗﺮاري 
ﻓﺮض ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﻮدن ﺧﻄﺮﻫﺎﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در  ﭘﻴﺶ
ي ﺣﺎﺿﺮ در آﻧﻬﺎ ﭘﻴﮕﻴﺮي وﺟﻮد  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺪل . (23،33 )ﻓﺮض ﺑﺮﻗﺮار ﻧﺒﺎﺷﺪ  اﻳﻦ ﭘﻴﺶدارد،
ﻣﺪت زﻣﺎن ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران از زﻣﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ 
 ﻛﻪ 7831 ﺗﺎ اول ﻣﻬﺮﻣﺎه 3831ﻳﻌﻨﻲ اول دي ﻣﺎه ﺑﻴﻤﺎري 
زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن )دﻗﻴﻖ اﻓﺮاد و ﻳﺎ زﻣﺎن ﺳﺎﻧﺴﻮر زﻣﺎن ﻣﺮگ 
از ﻃﺮﻳﻖ ﺗﻤﺎس ﺗﻠﻔﻨﻲ ﻣﺮگ و ﻳﺎ . ، ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮدﻳﺪ( ﺑﻮدآﻧﻬﺎ
ﺑﺮاي . زﻧﺪه ﺑﻮدن ﺑﻴﻤﺎران از ﺑﺴﺘﮕﺎن ﻓﺮد ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺮﺳﻴﺪه ﺷﺪ
ي  ي ﺑﻴﻤﺎران و ﺑﺮ اﺳﺎس اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﻤﻪ
ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ ﺣﻴﻦ  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ، وﻳﮋﮔﻲ
اد، وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ و ﺳﻄﺢ ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﻧﮋ
ي  ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮدهﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺷﺎﻣﻞ  ﺗﺤﺼﻴﻼت و وﻳﮋﮔﻲ
ي ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ،  ، ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴﺎت، ﺳﺎﺑﻘﻪﺑﺪﻧﻲ
ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ ، ﻫﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﭘﻮﻟﻴﭗ
ي ﺷﺨﺼﻲ و  ، ﺳﺎﺑﻘﻪﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ روده، روده ﺑﺰرگ
ي ﺗﻮﻣﻮر،  ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن، ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻣﻮﺳﻴﻦ، درﺟﻪ
ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر و ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ  ي ﺗﻮﻣﻮر، ﻣﺮﺣﻠﻪ هاﻧﺪاز
درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه آﻧﻬﺎ اﺳﺘﺨﺮاج و در ﭘﺎﻳﮕﺎه اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ 
. ﻣﺮﻛﺰ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ و در ﺗﺤﻠﻴﻞ از آﻧﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
اي ﺗﻌﺮﻳﻒ و ﺑﻪ ﺻﻮرت  ﻫﺎي ﻛﻤﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت رﺳﺘﻪ ﻣﺘﻐﻴﺮ
ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ  ﻣﺮﺣﻠﻪ. ﻫﺎ وارد ﺷﺪﻧﺪ ﮔﺮ در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻧﺸﺎن
 ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺳﻴﺴﺘﻢ  VI ،III،  II،Iاﺣﻞ ر ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﺮﺗﻮﻣﻮ
از ( renaL no eettimmoC tnioJ naciremA) CCJA
ي ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ  درﺟﻪ. (13) ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ MNTﺑﻨﺪي  دﺳﺘﻪ
ﺳﻂ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﻮﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘ»، « ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪهﺿﻌﻴﻒ»ﺻﻮرت 
  ﺮــــﺑ. ﺪــﺑﻨﺪي ﮔﺮدﻳ رده« ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه»و « ﺪهــﺷ
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اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ و ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻳﻚ از ﻋﻮاﻣﻞ وارد ﺷﺪه در ﻣﺪل، ﻧﺴﺒﺖ 
در . ﻪ ﮔﺮدﻳﺪ درﺻﺪي آن اراﻳ59و ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﻴﻨﺎن زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻘﺎ 
ﺷﺎﺧﺺ .  در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ0/50داري  اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﻲ
ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺗﻮاﻓﻖ ﺑﻴﻦ ( xednI C lerraH ) ﻫﺎرلC
ﻪ ﮔﺮدﻳﺪﻛﻪ ﻣﻘﺎدﻳﺮ ﻳﺸﺎﻫﺪات و ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺪل اراﻣ
ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻣﺪل اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ را ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ ( <P0/50)ﺑﺰرگ آن 
ﻫﺎ از ﻧﺮم  ﺑﺮاي ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ داده. (53 )دﻫﺪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ داده
  .  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ01 ATATSاﻓﺰار 
  
  :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي  ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن ﭘﻴﮕﻴﺮي
 32/88±02/65 و 62/53±52/72ﺑﺮاﺑﺮ  رﻛﺘﻮمﻛﻮﻟﻮن و 
ﺑﺮاﺑﺮ   ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﺣﻴﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻤﺎران وﻣﺎه
  ﺳﺎل ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن  35/65±41/12
 ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـــﺮﻃﺎن 55/30±73/36ﻛﻮﻟﻮن و 
از ﻣﻴﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﺗﻌﺪاد .  ﺑﻮدرﻛﺘﻮم
  اﻳﻦ   در. آﻧﻬﺎ ﻓﻮت ﻧﻤﻮدﻧﺪ%( 91/7 ) ﻧﻔﺮ322
  
ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از  5 و 4، 3، 2، 1ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻘﺎي 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن .  درﺻﺪ36/6 و 96/0، 57/9، 38/7، 19/7
ﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮاﺑﺮ اﺑﺮاي (  آن%59و ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﻴﻨﺎن )ﺑﻘﺎ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در . ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ( 201/52 –121/93 )111/28
ﻧﻔﺮ  121 ﺗﻌﺪاد رﻛﺘﻮمﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
، 2، 1اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران زﻣﺎن ﺑﻘﺎي   ﻓﻮت ﻧﻤﻮدﻧﺪ در%( 11/4)
، 19/2، 69/0  ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از5 و 4، 3
و ﻓﺎﺻﻠﻪ ) ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ زﻣﺎن ﺑﻘﺎ . درﺻﺪ67 و 87/2، 48/0
 531/59اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮاﺑﺮ در (  آن%59اﻃﻤﻴﻨﺎن 
  . ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ( 621/02–541/07)
، ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺎن ﻣﺘﻐﻴﺮــــاز ﻣﻴ
دار ﺑﻮد  ﺟﻨﺴﻴﺖ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﻣﻌﻨﻲ
اﻳﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻛﺎﻧﺪﻳﺪاي ورود ﺑﻪ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪ و ( P<0/1)
ﺳﺎﻳﺮ وﻳﮋﮔﻲ دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ .  ﺷﺪي ﺑﻌﺪي ﻣﺘﻐﻴﺮه در ﻣﺮﺣﻠﻪ
 ﺣﻴﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻤﺎران، وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، ﻧﮋاد و ﺮ ﺳﻦــــﻧﻈﻴ
ﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت، ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن
 رﻛﺘﻮم ﻣﺘﻐﻴـــﺮ ﺟﻨﺴﻴﺖ در ﺳـــﺮﻃﺎن  و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦرﻛﺘﻮم
  
   رﺗﺒﻪ- و ﻧﺘﺎﻳﺞ آزﻣﻮن ﻟﮓرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن وﻳﮋﮔﻲ :1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 
  رﻛﺘﻮمﺳﺮﻃﺎن  ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن
 ﻫﺎ رده ﻫﺎ وﻳﮋﮔﻲ
 eulavP )%(ﺗﻌﺪاد  eulavP )%(ﺗﻌﺪاد 
 (03 )81 (03 )142 54>
 ﺳﻦ ﺣﻴﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ (54 )671 (74 )373 54-56




 (36 )842 (95 )274 ﻣﺮد
 ﺟﻨﺴﻴﺖ
 0/21 (73 )441 0/01 (14 )033 زن
 (6 )22 (4 )23 ﻣﺠﺮد
 0/13 (49 )443 0/41 (69 )927 ﻣﺘﺎﻫﻞ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ
 (35 )081 (15 )763 ﻓﺎرس
 (8 )62 (8 )95 ﺮدﻛ
 (7 )32 (8 )65 ﻟﺮ
 (02 )96 (22 )851 ﺗﺮك
 ﻧﮋاد




 (92 )18 (52 )751 ﺳﻮادﺑﻲ
 (03 )58 (33 )802 راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ
 (42 )76 (52 )551 دﺑﻴﺮﺳﺘﺎن
 ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﻴﻼت
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   رﺗﺒﻪ- و ﻧﺘﺎﻳﺞ آزﻣﻮن ﻟﮓرﻛﺘﻮمو ﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻲوﻳﮋﮔ: 2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 
 رﻛﺘﻮم  ﺳﺮﻃﺎن  ﻛﻮﻟﻮن  ﺳﺮﻃﺎن
 ﻫﺎ وﻳﮋﮔﻲ ﻫﺎ رده
 eulavP eulavP )%(ﺗﻌﺪاد  )%(ﺗﻌﺪاد 
 (55 )151 (94 )252 42/9 – 81/6
 (01 )72 (9 )54 81/5 >
 (82 )77 (33 )071  52- 92/9
 (9 )64 03 <
 <0/1000
 (8 )12
 ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده <0/1000
 وﻗﺖ ﻫﻴﭻ (57 )662 (47 )665
 (52 )09 0/93 (62 )491
 ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴﺎت 0/71
 ﻣﺼﺮف ﻗﺒﻠﻲ ﻳﺎ ﻓﻌﻠﻲ
 وﻗﺖ ﻫﻴﭻ (29 )133 (19 )486
 (8 )72 0/70 (9 )17
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ 0/91
 ﻣﺼﺮف ﻗﺒﻠﻲ ﻳﺎ ﻓﻌﻠﻲ
 (79 )37 (99 )552 ﺧﻴﺮ
 ﺑﻠﻲ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲﻫﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي 0/78 (3 )2 0/44 (1 )3  ﭘﻮﻟﻴﭗ
 ﺧﻴﺮ (19 )15 (38 )631
 ﺑﻠﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑﺰرگ 0/11 (9 )5  0/68 (71 )82
  (89 )201 (79 )692 ﺧﻴﺮ
 (2 )2 0/10 (3 )01
 رودهاﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺑﻴﻤﺎري 0/67
 ﺑﻠﻲ
 ﺧﻴﺮ (49 )331 (98 )403
 (6 )9 0/73 (11 )73
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺷﺨﺼﻲ ﺳﺮﻃﺎن 0/20
 ﺑﻠﻲ
 ﺧﻴﺮ (96 )552 (06 )664
 (13 )411 0/83 (04 )803
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﺳﺮﻃﺎن  0/35
 ﺑﻠﻲ
 (9 )63 (8 )56 ﻣﻮﺳﻴﻨﻮس
 ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻣﻮﺳﻴﻦ
 (19)653  0/17 (29 )737
 0/99
 ﻣﻮﺳﻴﻨﻮس -ﻧﺎن
 ﺧﻮﺑﻲ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه ﺑﻪ (25 )341 (75 )623
 ي ﺗﻮﻣﻮر درﺟﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه (14 )211 (43 )591




 (7 )92 (5 )34 < 02 mm 
 0/62 (39 )363 0/40 (59 )757 > 02 mm 
 (41 )63 (8 )84 I
 (23 )28 (44 )562 II
 (44 )311 (63 )022 III
 ي ﺗﻮﻣﻮر اﻧﺪازه
 (21 )07 VI
 <0/1000
 (11 )82
  (CCJA) ﺗﻮﻣﻮر  ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚي ﻣﺮﺣﻠﻪ <0/2000
  ﺟﺮاﺣﻲ (96 )842 (18 )406
  رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ و اﻳﻤﻨﻲ درﻣﺎﻧﻲ، ﺷﻴﻤﻲ (81 )46 (07 )05 ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن
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 ﻫﺎي  ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎنﻋﻠﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ- وﻳﺒﻮل وﻳﮋهاﻟﮕﻮي زﻣﺎن ﺷﻜﺴﺖ ﺷﺘﺎﺑﻨﺪهﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺪل رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ  :3  ﺷﻤﺎرهﺟﺪول
  دار ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﺑﺎ اﻋﻤﺎل ﺗﺼﺤﻴﺢ ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ  ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮمﻛﻮﻟﻮن و 
  
ﺣﺪ ﺑﺎﻻي ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﻨﺎن 
ﺣﺪ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻃﻤﻴﻨﺎن 
 %59
 eulavP  ﻫﺎ رده ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ ﻧﺴﺒﺖ زﻣﺎﻧﻲ
اﻃﻤﻴ %59
 ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن
 ﺟﻨﺴﻴﺖ - - - 1 ﻣﺮد
 0/83 2/70 0/67 1/52 زن
 - - - 1 42/9–81/6
 0/40 0/69 0/62 0/94 81/5>
 0/400 3/06 1/92 2/51 92/9–52
 ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده
 0/35 2/17 0/06 1/82 03<
  ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ ﺳﺎﺑﻘﻪ - - - 1 ﻫﻴ وﻗﺖﭻ
 0/11 1/11 0/63 0/36 در ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻳﺎ ﺣﺎل
 رودهاﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﺑﻴﻤﺎري  - - - 1 ﺧﻴﺮ
<0/1000 0/24 0/80 0/91 ﺑﻠﻪ
 ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه - - - 1
  ي ﺗﻮﻣﻮر درﺟﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه 0/81 2/38 0/38 1/35
 0/800 0/38 0/82 0/84 ﺿﻌﻴﻒ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه
 ي ﺗﻮﻣﻮر اﻧﺪازه - - - 1 < 02mm
 0/97 2/75 0/82 0/68 > 02mm
 - - - 1 I
 0/85 2/02 0/42 0/37 II
 0/33 1/57 0/91 0/85 III
 ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺮﺣﻠﻪ
 0/40 0/69 0/01 0/13 VI
 ﭘﺎراﻣﺘﺮ 0/04 51/20 - 73/97 -11/93 - ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ
  رﻛﺘﻮم ﺳﺮﻃﺎن
 - - - 1 42/9 – 81/6
 0/70 1/80 0/12 0/44 81/5 >
 0/840 5/8 0/99 2/62
 ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده
 92/9 – 52
 0/74 21/53 0/23 1/41 03 <
 -  - - 1 ﺧﻴﺮ
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺷﺨﺼﻲ ﺳﺮﻃﺎن
 0/23 31/49 0/24 2/87 ﺑﻠﻪ
 ﺟﺮا - - - 1ﺣﻲ
 ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻳﺎ اﻳﻤﻮﻧﻮﺗﺮاﭘﻲ 0/740 0/99 0/32 0/43
 0/58 4/82 0/03 1/72 ﺑﺎﻳﻮﭘﺴﻲ
  - -  - 1 I
 0/81 7/89 0/86 2/14 II
 ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺮﺣﻠﻪ 0/49 3/80 0/03 0/88 III
 0/52 1/95 0/71 0/65 VI
 ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ
  
 <0/1000 - 9/44 -61/76 - 21/82 -
  .رده ﻣﺮﺟﻊ -
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ي و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ( 1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره )دار ﻧﺒﻮدﻧﺪ  ﻣﻌﻨﻲ
  (.<P0/1)ﺑﻌﺪي وارد ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﻧﺸﺪﻧﺪ 
ﻫـــﺎي ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـــﻲ و ﻧﺘـــﺎﻳﺞ ارزﻳـــﺎﺑﻲ وﻳﮋﮔـــﻲ 
دﻫﺪ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ 
ي ﻣـﺼﺮف ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي  ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻛﻮﻟﻮن
ي ﺗﻮﻣﻮر ي ﺗﻮﻣﻮر، اﻧﺪازه ، درﺟﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ روده اﻟﻜﻞ، 
دار ﺑﻮدﻧـــﺪ  ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳـــﻚ ﺗﻮﻣـــﻮر ﻣﻌﻨـــﻲ و ﻣﺮﺣﻠـــﻪ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﻈﻴـﺮ ﻣـﺼﺮف ، وﻟﻲ ﺳﺎﻳﺮ وﻳﮋﮔﻲ (<P0/100)
ﺳـﺮﻃﺎن ﻓـﺎﻣﻴﻠﻲ ، ﻫﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ  ﭘﻮﻟﻴﭗدﺧﺎﻧﻴﺎت، 
ي ﺷﺨﺼﻲ و ﻓـﺎﻣﻴﻠﻲ اﺑـﺘﻼ  ﺑﻘﻪ، ﺳﺎ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑﺰرگ 
 و ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﺷـﺪه ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻣﻮﺳﻴﻦ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن، 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ، ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻـﻞ از (. P>0/50)دار ﻧﺒﻮدﻧـﺪ  ﻣﻌﻨـﻲ
 ﻧـﺸﺎن داد ﻛـﻪ رﻛﺘـﻮمﺑﺮرﺳـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن 
ي ﺷﺨﺼﻲ اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي  ﻣﺘﻐﻴﺮ
ﻧﻮع اوﻟـﻴﻦ داروي ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر و ﺳﺮﻃﺎن، ﻣﺮﺣﻠﻪ 
، وﻟـــﻲ (>P0/10)دار ﺑﻮدﻧـــﺪ اﺳـــﺘﻔﺎده ﺷـــﺪه، ﻣﻌﻨـــﻲ 
ﻫـﺎي ﭘﻮﻟﻴـﭗ  ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴﺎت، ﻣﺼﺮف اﻟﻜـﻞ، ﻫﺎي وﻳﮋﮔﻲ
، ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑـﺰرگ ، آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ 
ﺗﻮﻟﻴـﺪ ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن، ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ روده 
ي ي ﺗﻮﻣ ــﻮر و ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ ي ﺗﻮﻣ ــﻮر، اﻧ ــﺪازه  ، درﺟ ــﻪﻣﻮﺳ ــﻴﻦ
ي در ﻣﺮﺣﻠـﻪ (. >P0/1)دار ﻧﺒﻮدﻧـﺪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻌﻨـﻲ 
ﺗﺤﻠﻴـﻞ   در  اﻳـﻦ آزﻣـﻮن دار ﺣﺎﺻﻞ از ﻫﺎي ﻣﻌﻨﻲ ﺑﻌﺪي ﻣﺘﻐﻴﺮ 
  .(2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  )ﺷﺪﻧﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه وارد ﭼﻨﺪ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮرﺳﻲ  ي اﺑﺘﺪا ﻣﺪل اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪدر 
 ﺑﺮاي ﻣﺪل CIAﺷﺪﻧﺪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ ﻣﻘﺪار 
ﻧﺴﺒﺖ ( 422 :رﻛﺘﻮم و 172 :ﻛﻮﻟﻮن)رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ وﻳﺒﻮل 
، ﻧﻤﺎﻳﻲ (282 :رﻛﺘﻮم و 593 :ﻛﻮﻟﻮن)ﻫﺎي ﻛﺎﻛﺲ  ﺑﻪ ﻣﺪل
 672 :ﻛﻮﻟﻮن)ﻧﺮﻣﺎل  ، ﻟﮓ(422 :رﻛﺘﻮم و 672 :ﻛﻮﻟﻮن)
 :رﻛﺘﻮم و 272 :ﻛﻮﻟﻮن)ﻟﺠﺴﺘﻴﮓ  ، ﻟﮓ(722 :رﻛﺘﻮمو 
( 622 :رﻛﺘﻮم و 372 :ﻛﻮﻟﻮن)و ﮔﻤﭙﺮﺗﺰ ( 522
 . ﺑﻮد، اﻳﻦ ﻣﺪل اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪ ﺮـــﻛﻮﭼﻜﺘ
ﺒﻮل اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ در ﻣﺪل رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ وﻳ
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن، ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ 
، وﻟﻲ اﻳﻦ ﭘﺎراﻣﺘﺮ در ﻣﺪل (>P0/50)دار ﻧﺸﺪ  ﻣﻌﻨﻲ
دار ﺷﺪ   ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮماﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
ﻛﻪ ﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺗﺼﺤﻴﺢ ﺷﻜﻨﻨﺪﮔﻲ در ( <P0/50)
ﺑﺮاي . (3ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  )دﻫﺪ ﻣﻮرد ﻣﺪل اﺧﻴﺮ را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
، ﺑﺮ رﻛﺘﻮمدو ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن و ﻫﺮ 
ﻣﻮرد ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻫﺎي  اﺳﺎس آزﻣﻮن درﺳﺘﻨﻤﺎﻳﻲ ﻣﺎﻛﺴﻴﻢ، ﻣﺘﻐﻴﺮ
: ﻛﻮﻟﻮن)ﻣﺪل ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ را ﺑﺮاي ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲ ﺑﻘﺎ ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤﻮدﻧﺪ 
 ،<P0/100: رﻛﺘﻮم و χ2(21)=25/69 ،P<0/100
 ﻫﺎرل ﻧﻴﺰ ﺑﺮاي Cﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻘﺪار ﺷﺎﺧﺺ (. χ2(11)=15/73
 ﺑﻪ  درﺻﺪ47 و 67 ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮاﺑﺮ دومﻫﺎي اول و  ﻣﺪل
دﺳﺖ آﻣﺪ ﻛﻪ ﺗﻮاﻓﻖ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟﻲ را ﺑﻴﻦ ﻣﺸﺎﻫﺪات و ﻧﺘﺎﻳﺞ 
ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺪل در ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﻲ از ﺳﺮﻃﺎن  
  .دﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺪل رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ  اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮ
وﻳﺒﻮل اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن، 
، ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ روده،  ﺑﺪﻧﻲي ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮدهﻫﺎي  ﻣﺘﻐﻴﺮ
ﻫﺎي  ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر، ﻣﺘﻐﻴﺮ ي ﺗﻮﻣﻮر و ﻣﺮﺣﻠﻪ درﺟﻪ
( <P0/50)دار ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﺷﺪﻧﺪ  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻌﻨﻲ
ي  ي ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ و اﻧﺪازه وﻟﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﺳﺎﺑﻘﻪ
اﺳﺎس  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮ(. >P0/50)دار ﻧﺸﺪﻧﺪ  ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻌﻨﻲ
ﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﺪل رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ وﻳﺒﻮل ا
 و ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﻫﺎي ، ﻣﺘﻐﻴﺮرﻛﺘﻮمﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن 
ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ 
( <P0/50) اﻳﻦ ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪ  دار ﺑﺮاي ﻣﻌﻨﻲ
ي  ﻣﺮﺣﻠﻪي ﺷﺨﺼﻲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن و   ﺳﺎﺑﻘﻪوﻟﻲ ﻋﻮاﻣﻞ
ﺟﺪول  )(P>0/50)دار ﻧﺸﺪﻧﺪ  ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻌﻨﻲ
 .(3ﺷﻤﺎره 
ي اﺧﺘ ــﺼﺎﺻﻲ ﻫــﺎي ﺑﻘ ــﺎي ﺗﻌــﺪﻳﻞ ﺷــﺪه  ﻣﻨﺤﻨ ــﻲ
ﻫ ــﺎي ، ﺑ ــﺮ اﺳــﺎس ﻣ ــﺪل رﻛﺘ ــﻮمﻫ ــﺎي ﻛﻮﻟ ــﻮن و  ﺳــﺮﻃﺎن
داد ﻛـﻪ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﻘـﺎي ﺑﻴﻤـﺎران ﻧـﺸﺎن رﮔﺮﺳﻴﻮﻧﻲ وﻳﺒﻮل، 
رﺳـﺪ  ﻣﻲ 0/2 ﻣﺎه ﺑﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 061ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن در 
 و در ﻫﻤـﻴﻦ ﻣـﺪت رﻛﺘـﻮم وﻟﻲ اﻳﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن 
ﺎﺑﺮاﻳﻦ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﻘـﺎي ﺑﻨ ـ.  ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪ 0/5زﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮاﺑـﺮ 
 ﺑـﺎﻻﺗﺮ از اﻳـﻦ رﻛﺘـﻮم ﺗﻌﺪﻳﻞ ﺷﺪه ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟـﻮن ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
  .آﻣﺪ
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  :ﺑﺤﺚ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ از ﻣﻴﺎن 
ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺟﻨﺴﻴﺖ، ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  ﻣﺘﻐﻴﺮ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮ . ن ﺑﻮدﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮ
 رﻛﺘﻮمداري ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن  ﺟﻨﺴﻴﺖ ﻧﻴﺰ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻌﻨﻲ
در ﺑﺮرﺳﻲ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه اﮔﺮ ﭼﻪ ﺗﻔﺎوت ﺑﻴﻦ زن و ﻣﺮد . ﻧﺒﻮد
دار ﻧﺒﻮد وﻟﻲ ﺑﻴﻤﺎران زن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﻧﺴﺒﺖ  ﻣﻌﻨﻲ
ﻧﺘﺎﻳﺞ . ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﻘﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨﺪ%( 52)ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد 
( 63)ﻞ ﺟﻨﺴﻴﺖ ﺑﺮ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺛﺮ ﻋﺎﻣ
 را رﻛﺘﻮم اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺮ ﺳﺮﻃﺎن  ﺛﻴﺮو ﺑﺮﺧﻲ دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﻋﺪم ﺗﺎ
ﻫﺎﻳﻲ ﻧﻴﺰ  اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اﺧﺘﻼفاﮔﺮ ﭼﻪ در . (7 )ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﻳﻴﺪ ﻣﻲﺎﺗ
اي ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ اﻳﻦ وﺟﻮد دارد  ﻓﺮﺿﻴﻪ. (73-93 )ﺷﻮد دﻳﺪه ﻣﻲ
ﻫﺎي   اﻳﻤﻨﻲ ﻣﺴﺌﻮل ﺗﻔﺎوت ﻣﻴﺰان ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ و
 در ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻛﻪ ﺑﺮ رﻛﺘﻮم و ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ از ﻛﻮﻟﻮن
ﻫﺎ ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮي در  اﺛﺮ آن، زﻧﺎن ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﺮﺷﺢ اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪ
ﻛﻨﻨﺪ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﺣﺘﻤﺎل  اﻳﻦ دو ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻛﺴﺐ ﻣﻲ ﻣﻘﺎﺑﻞ
ﻫﺎي دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ دﻳﮕﺮ  وﻳﮋﮔﻲ. (04 )ﺗﺮ اﺳﺖ ﺑﻘﺎي آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻻ
ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ ﺣﻴﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ، وﺿﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫﻞ، ﻧﮋاد و ﺳﻄﺢ 
دار   ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮمﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن و ﺗﺤﺼﻴﻼت ﺑﺮاي دو ﺳ
ﻫﺎ در ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺎﻳﻴﺪ و در ﺑﺮﺧﻲ  اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﻧﺒﻮدﻧﺪ
  (.14-84، 63،73 )ﻫﺎﻳﻲ وﺟﻮد دارد  دﻳﮕﺮ ﺗﻔﺎوت
ﻫﺎي ﻳﻚ و  ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﺳـﺮﻃﺎن ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده  ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه، ﻣﺘﻐﻴﺮ
  ﺷــﺎﺧﺺ ﻧﺴﺒﺖدار و ﺑــﺮ اﺳﺎس  ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮمﻛﻮﻟﻮن و 
اﻳﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮ در ﻫﺮ دو ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد ﺑﻪ زﻣﺎﻧﻲ، اﺛﺮ 
، 81/5 ﻛﻤﺘﺮ از ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮدهﻃﻮري ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ 
ي   در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه(ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻧﺼﻒ)زﻣﺎن ﺑﻘﺎي ﻛﻤﺘﺮي 
ﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘ.  داﺷﺘﻨﺪ81/6-42/9ﻣﺮﺟﻊ 
ﺑﺮ ﮔﺮوه ﻣﺮﺟﻊ و  ﺑﺮا2/2 ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 52–92/9  ﻛﻮﻟﻮن در ﮔﺮوه
     در ﮔﺮوهرﻛﺘﻮمﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻘﺎي .  ﺑﺮاﺑﺮ اﻳﻦ ﮔﺮوه ﺑﻮد2/3 ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 52–92/9
 ﺑﺮاي دو 03 ﺑﺰرﮔﺘﺮ از ي ﺑﺪﻧﻲ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮدهﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ 
 ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﺪت 1/41 و 1/82 ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ رﻛﺘﻮمﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن و 
 ﺎتــز ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﻳﺞ ﺑﺮﺧﻲ اـــﻧﺘ. ﻊ ﺑﻮدــــﺎي ﮔﺮوه ﻣﺮﺟـزﻣﺎن ﺑﻘ
  ﻪ ﺑﺮﺧﻲ ازــــاﻟﺒﺘ. (94 )ﺪــﻛﻨ ﺪ ﻣﻲــﻪ را ﺗﺎﻳﻴــــﻦ ﻳﺎﻓﺘــاﻳ
  
ﺰارش ـــﻪ را ﮔــــﻼف اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘـــﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﻴﺰ ﻧﺘﺎﻳﺠﻲ ﺑﺮ ﺧ
 و ﭼﻨﺪ)ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮ . (05،15 )ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﻞ ــﺎت ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣــــ، ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴ(ﻣﺘﻐﻴﺮه
دار  ﻣﻌﻨﻲ رﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﻫﻴﭻ  در راﺳﺘﺎي ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻧﺸﺪ
  ي ﺳﺮﻃﺎن  ﺎرهــﺑ ﻫﺎي ﺑﻴﻦ اﻟﻤﻠﻠﻲ ﭘﮋوﻫﺶ در ﻳﻚ از آژاﻧﺲ
و ( recnaC no hcraeseR rof ycnegA lanoitanretnI)
، ﻣﺼﺮف (lareneg noegruS )اﻧﺠﻤﻦ ﺟﺮاﺣﺎن ﻋﻤﻮﻣﻲ
دﺧﺎﻧﻴﺎت را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻠﺖ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل ﻣﻌﺮﻓﻲ 
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ،  ﺑﺮ ﺧﻼف ﻳﺎﻓﺘﻪ. (25 )ﻧﻨﻤﻮدﻧﺪ
ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺨﺎﻃﺮه ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل 
ﻧﺎﺷﻲ از ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴﺎت را ﺑﺎ ﺷﺪت ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺳﺮﻃﺎن 
اﻳﻦ ﻓﺮﺿﻴﻪ وﺟﻮد دارد ﻛﻪ . (35-55 )ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ  ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻣﻲرﻛﺘﻮم
. (65 ) اﺳﺖCRCﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﻴﺎت ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ آﻏﺎزﮔﺮ 
ي  ﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه، ﺳﺎﺑﻘﻪﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺗ
در ﺗﺤﻠﻴﻞ . دار ﺑﻮد ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﻣﻌﻨﻲ
دار ﻧﺸﺪ وﻟﻲ ﺗﺎﺛﻴﺮ  ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه، اﮔﺮ ﭼﻪ اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻌﻨﻲ
ﻣﺘﻮﺳﻄﻲ ﺑﺮ روي ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن 
 درﺻﺪي ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎ در 63داﺷﺖ ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ 
اﻳﻦ ﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﻫ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ. اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮدﻳﺪ
ﭘﮋوﻫﺶ، در ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﻴﺮ، ﻣﺼﺮف ﺑﺎﻻي اﻟﻜﻞ 
ﺰان ﺑﺮوز ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل راﺑﻄﻪ ــﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺘﻮﺳﻄﻲ از ﻣﻴ
 و ﺑﺮاي (75،85) اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ در ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن  داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ
. (95 )ﻮدـﺗﺮ ﺑ  ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺟﺪيﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ رودهﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر 
ﺑﻪ . (22،06،16 )ﻫﺎﻳﻲ ﻧﻴﺰ وﺟﻮد دارد فﻼـاﻟﺒﺘﻪ در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اﺧﺘ
ﻪ ـﺎوت در ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮاﺟﻬـﻫﺎ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻔ رﺳﺪ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
 ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ رودهﻋﺎﻣﻞ . (26 )ﻣﺜﻼً ﻧﮋاد و ژﻧﻮﺗﻴﭗ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎي ﻳﻚ و ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه، ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  در ﺗﺤﻠﻴﻞ
ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن . دار ﻓﻘﻂ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺷﺪ ﻲـﻣﻌﻨ
 اﺗﻴﻮ ﻛﻮﻟﻴﺖ اوﻟﺴﺮﺑﻴﻤﺎريﺗﺮﻳﻦ ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از  ز ﻣﻬﻢﻳﻜﻲ ا
  ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮونو ( sitiloC evitareclU= CU)
ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻣﺸﺎﺑﻪ در ﻛﻮﻟﻮن  ﺑﻪ ﺻـﻮرت( (esaesid s’nhorC )
  . (36،46 ) اﺳﺖرﻛﺘﻮمو 
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ي ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ  ي ﺣﺎﺿﺮ، ﺳﺎﺑﻘﻪ اﮔﺮﭼﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻫﺎ ﻛﻮﻟﻮن و  ﻳﻚ از ﺳﺮﻃﺎن  اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺮاي ﻫﻴﭻ
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از  دار ﻧﺸﺪ وﻟﻲ ﺑﺮ ﺧﻼف ﻳﺎﻓﺘﻪ  ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮم
، ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺣﻀﻮر  اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ي اول،  ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل در ﻳﻜﻲ از ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ
 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ 3 ﺗﺎ 2اﻳﻦ ﺳﺮﻃﺎن را ي ﺑﺮوز  ﻣﻴﺰان ﻣﺨﺎﻃﺮه
اﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺰاﻳﺶ در ﺳﺮﻃﺎن ، و (66،56،42)ﻛﻨﺪ  ﻣﻲ
،  و ﻫﻤﻜﺎرانainivadhaMاﻣﺎ . (76 ) ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖرﻛﺘﻮم
ي ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن را ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﻛﻮﻟﻮن راﺳﺖ  ﺳﺎﺑﻘﻪ
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ  ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ. (86 )ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻏﻴﺮ  و ﻫﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﭘﻮﻟﻴﭗﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 
ﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و   ﺑﺎ ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از ﺳﺮﻃﺎنﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑﺰرگ
دار ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، اﻣﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﮔﺰارش  ي ﻣﻌﻨﻲ  راﺑﻄﻪرﻛﺘﻮم
ﻧﻤﻮدﻧﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ دو ﻋﺎﻣﻞ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻮﺛﺮ در 
ي ﺷﺮوع  ﻧﻘﻄﻪ. (96 ) ﻫﺴﺘﻨﺪرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺳﺮﻃﺎن
ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ  و ﻫﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﭘﻮﻟﻴﭗ
دﻫﺪ ﺑﻪ   در ﻧﻘﺎط ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ از ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﻮم رخ ﻣﻲروده ﺑﺰرگ
 و رﻛﺘﻮم ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠﻲــــﻫ ﭘﻮﻟﻴﭗﻃﻮري ﻛﻪ 
 ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺳﺮﻃﺎن ﻓﺎﻣﻴﻠﻲ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑﺰرگﻛﻮﻟﻮن دور و 
ﻫﺎ ﺣﺎﻛﻲ  ﺎوتــــاﻳﻦ ﺗﻔ. (07 )ﺪــــدﻫ ﻛﻮﻟﻮن ﻧﺰدﻳﻚ رخ ﻣﻲ
ﺳﺮﻃﺎن  و ﻲــــﻫﺎي آدﻧﻮﻣﺎﺗﻮي ﻓﺎﻣﻴﻠ ﭘﻮﻟﻴﭗاز آن اﺳﺖ ﻛﻪ 
ﻫﺎي ﭘﺎﺗﻮژﻧﻲ   ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢﻲ ﻏﻴﺮ ﭘﻮﻟﻴﭙﻲ روده ﺑﺰرگــــﻓﺎﻣﻴﻠ
  .(03 )ﺪارﻧﺪﺳﻔﺎوﺗﻲ ﻣﺘ
دار ﻓﻘﻂ  ي ﺗﻮﻣﻮر ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻌﻨﻲ درﺟﻪ
ﻫﺎي ﻳﻚ و ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺣﺎﺻﻞ   ﻛﻮﻟﻮن، در ﺗﺤﻠﻴﻞ نﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎ
ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺧﻮﺑﻲ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه . ﺷﺪ
 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻮﻣﻮر آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت 2/7ﺑﻮد، ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ  ﺑﺮ ﺧﻼف ﻳﺎﻓﺘﻪ. ﺿﻌﻴﻒ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ ﺷﺪه ﺑﻮد
ﻣﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎ
. (17،27 ) ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻧﻤﻮدﻧﺪرﻛﺘﻮمﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻓﻘﻂ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن 
ي ﺗﻮﻣﻮر  اي دﻳﮕﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ درﺟﻪ ي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ
 دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺑﺮاي ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از ﺳﺮﻃﺎن
ي ﺗﻮﻣﻮر در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن  اﻧﺪازه. (63)
ﺮه دار ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ وﻟﻲ در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴ ﻛﻮﻟﻮن ﻣﻌﻨﻲ
 و diugeM ي در راﺳﺘﺎي اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ، در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. دار ﻧﺸﺪ ﻣﻌﻨﻲ
ي ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻴﻦ  داري در اﻧﺪازه ﻫﻤﻜﺎران، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
 و iLي  اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. (37 ) ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪCRC ﻫﺎي زﻳﺮﺑﺨﺶ
ي ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺮ   اﺛﺮ اﻧﺪازهﻫﻤﻜﺎران
  . (63 )دار ﻧﺒﻮد  ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺳﺮﻃﺎن
ي  اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه، ﺳﺎﺑﻘﻪ
 دار ﺑﻮد،   ﻣﻌﻨﻲرﻛﺘﻮمﺷﺨﺼﻲ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن 
ﺑﺮ ﺧﻼف اﻳﻦ . دار ﻧﺸﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه اﻳﻦ اﺛﺮ ﻣﻌﻨﻲ وﻟﻲ در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼﻨﺪ
ﻧﺘﻴﺠﻪ، اﻧﺠﻤﻦ ﺳﺮﻃﺎن اﻣﺮﻳﻜﺎ اﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ 
 ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻧﻤﻮده اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ CRCﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﺮاي 
ي ﺳﺮﻃﺎن اﺣﺘﻤﺎل اﺑﺘﻼي ﺑﻴﺸﺘﺮي در  ﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪاﺷﺨﺎص ﺑ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در اﻳﻦ . (2 ) دارﻧﺪرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺳﺮﻃﺎن
. (36 ) ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ روده ﺎﻟﺘﻬﺎﺑﻲﺑﻴﻤﺎرﻳي اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  ﻣﻮﺿﻮع ﺳﺎﺑﻘﻪ
ي ﻣﺸﺎﺑﻬﻲ ﺑﺎ آﻧﭽﻪ در  اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ
ي ﺣﺎﺿﺮ ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ، دﺳﺖ ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺗﻮﻟﻴﺪ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
دار ﺑﺮاي ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از  ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻌﻨﻲﻣﻮﺳﻴﻦ 
، اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت (63) ﻧﻴﺴﺖ رﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺳﺮﻃﺎن
 دﻳﮕﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺨﺎﻟﻔﻲ ﺑﺎ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ
ي  ﭼﻨﺪ در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻳﻚ ﻣﺘﻐﻴﺮه ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻫﺮ. (47،57)
 رﻛﺘﻮمﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن و 
ﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮه، ﻓﻘﻂ ﺑﺮاي دار ﺑﻮد وﻟﻲ در ﺗﺤﻠﻴﻞ ﭼ ﻣﻌﻨﻲ
ي ﺑﻴﻤﺎري  ي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ. دار ﺑﻮد ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﻣﻌﻨﻲ
ﺛﻴﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑﺮ ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران داﺷﺖ ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ ﺎﺗ
، ﺑﻘﺎي Iي ﻣﺮﺟﻊ  داري ﺑﺎ رده  ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲVIي  ﻣﺮﺣﻠﻪ
ي  اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ را ﻧﺸﺎن داد و ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ 
 Iي  ﺎران ﺑﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﻛﻤﺘﺮ از ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤ3ﺳﺮﻃﺎن، ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در راﺳﺘﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ . ﺑﻮد
ﻫﺎﻳﻲ ﻧﻴﺰ در اﻳﻦ ﻣﻮرد وﺟﻮد  ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل ﺑﺤﺚ. (73 )اﺳﺖ
  . (67،77 )دارد
ﻫﺎي  ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه، در ﺗﺤﻠﻴﻞ
ﻣﺘﻐﻴﺮه، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  ﻳﻚ و ﭼﻨﺪ
ري  ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدﻳﺪ ﺑﻪ ﻃﻮرﻛﺘﻮمدار ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن  ﻣﻌﻨﻲ
ﻛﻪ ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ 
ﺗﺮاﭘﻲ  درﻣﺎﻧﻲ، رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﻳﺎ اﻳﻤﻨﻲ -ي ﺷﻴﻤﻲ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
ﺑﻮده اﺳﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﻬﺎﻳﻲ ﻛﻪ از ﺟﺮاﺣﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮده 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ .  ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮد2/3ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 
   ﻣﺤﻤﺪاﺻﻐﺮي ﺟﻌﻔﺮآﺑﺎدي و ﻫﻤﻜﺎران    ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻛﻮﻟﻮن و رﻛﻨﺘﻮم
06 
ﻫﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه  ي ﺗﺎﺛﻴﺮﮔﺬاري درﻣﺎن ﻫﺎﻳﻲ در ﻧﺤﻮه ﺗﻔﺎوت
ﻫﺎ ﺑﻪ  رﺳﺪ، اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ. (87،97 )ه اﺳﺖﺷﺪ
ﻫﺎي ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ در  دﻟﻴﻞ ﺗﻔﺎوت در وﻳﮋﮔﻲ
  .(08 ) اﺳﺖ CRCﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ زﻳﺮﺑﺨﺶ
ي ﺑﻴﻤﺎران   ﺳﺎﻟﻪ5 ﺗﺎ 1ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي ﻛﻠﻲ و ﺑﻘﺎﻫﺎي 
 در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ رﻛﺘﻮمﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺮﺧﻲ اﮔﺮﭼﻪ اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ . ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
، وﻟﻲ در ﺑﺮﺧﻲ دﻳﮕﺮ از (4،37)ﺷﻮد  از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻣﻲ
  .(9،18 )ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ دﻳﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﻘﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ 
 ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻮرد  ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪرﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﺳﺮﻃﺎن
ﻫﺎي ﻛﺸﻮر  ﻳﻚ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در دادهدر ﻫﻴﭻ 
ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ در دو  ﻮد و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﺎوتﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ ﺑ
ي   وﺟﻮد دارد، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪرﻛﺘﻮمﺑﺨﺶ آﻧﺎﺗﻮﻣﻲ ﻛﻮﻟﻮن و 
. ﺗﺮ ﺿﺮوري اﺳﺖ ﻫﺎي دﻗﻴﻖ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ آﻧﻬﺎ ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ
ي  ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳﺎﻓﺘﻪ
،  ي ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ، ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻔﺦ روده، درﺟﻪ ﺑﺪﻧﻲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ
 ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮن ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ اﻧﺪازه و ﻣﺮﺣﻠﻪ
ي ﺷﺨﺼﻲ ﺳﺮﻃﺎن،  ي ﺑﺪﻧﻲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ و ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده
ي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮﻣﻮر و ﻧﻮع اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده  ﻣﺮﺣﻠﻪ
 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ رﻛﺘﻮمﺷﺪه ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن 
  .اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﻫﺎي  ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻓﺎﺗﻲ ﻛﻪ در ﻳﺎﻓﺘﻪ
ي  ﻳﺮ ﺑﺨﺶ روده اﻳﻦ در ز ﺣﺎﺻﻞ ارزﻳﺎﺑﻲ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ
ﺑﺰرگ وﺟﻮد دارد، ﺑﺎز ﻫﻢ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﻮاﻫﺪ 
ﻳﻴﺪ ﺎاﻳﻦ ﻣﻔﻬﻮم ﺑﻪ ﺗاﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع اﺳﺖ ﺗﺎ ي  ﺑﺎره ﺑﻴﺸﺘﺮ در
ﻫﺎﻳﻲ  در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺤﺪودﻳﺖ. ﻗﻮي ﺗﺮي دﺳﺖ ﻳﺎﺑﺪ
ﮔﺮدد ﻛﻪ در ﺻﻮرت وﺟﻮد   ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ،ﻧﻴﺰ وﺟﻮد داﺷﺖ
اي ﺑﺮاي  ﺗﺮ، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮ و اﻃﻼﻋﺎت ﻛﺎﻣﻞ داده
ﻫﺎي  ﺗﺮ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ ﺗﻔﻜﻴﻚ زﻳﺮ ﺑﺨﺶ رزﻳﺎﺑﻲ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲا
 اﻧﺠﺎم رﻛﺘﻮمگ ﺑﻪ ﻛﻮﻟﻮن دور، ﻧﺰدﻳﻚ و  ي ﺑﺰر روده
ﻫﺎ در ﺑﺨﺶ ﺛﺒﺖ  ﺗﺮ داده آوري ﻣﻨﻈﻢ ﺣﺘﻲ ﺑﺎ ﺟﻤﻊ. ﺷﻮد
ي ﺳﺒﻚ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران  ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮﻛﺰ، اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ درﺑﺎره
ﻫﺎي  و ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻧﻈﻴﺮ رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
 اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻣﻴﺰان –يﻓﻴﺰﻳﻜﻲ و وﺿﻌﻴﺖ اﻗﺘﺼﺎد
 ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺟﻤﻊ رﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  ﻣﺨﺎﻃﺮه ﺳﺮﻃﺎن
ﺑﺮاي ﺟﻤﻊ . ﺗﺮي دﺳﺖ ﻳﺎﻓﺖ آوري ﻧﻤﻮد و ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ دﻗﻴﻖ
ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از  آوري اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﻣﻮرد ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻛﺎﻓﻲ، ﻣﺮور 
 زﻣﻴﻨﻪ اﻳﻦ  ﻧﻈﺎم دارو ﻓﺮا ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻮﺟﻮد در
  .ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻔﻴﺪ واﻗﻊ ﺷﻮد ﻣﻲ
  
  :ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
در ارزﻳﺎﺑﻲ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ، ﻣﻨﻄﻘﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ 
 ﺑﻪ ﺻﻮرت رﻛﺘﻮمﻫﺎي ﻛﻮﻟﻮن و  رﺳﺪ ﻛﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻲ
ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺸﻮد و ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ( ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل)واﺣﺪ 
ﻫﺎ   اﻳﻦ دو ﺳﺮﻃﺎن وﺟﻮد دارد، ارزﻳﺎﺑﻲ اﺧﺘﻼﻓﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻦ
ﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﻫﺎﻳ ﺗﻔﺎوت. ﺑﻪ ﻃﻮر اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﻫﺎي ﻣﺤﻴﻄﻲ، ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ  ﻮﻟﻮژي، آﻧﺎﺗﻮﻣﻲ، ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮژنﻳﻓﻴﺰ
ي  ﻫﺎي روده  اﻳﻦ زﻳﺮ ﺑﺨﺶ ژﻧﺘﻴﻜﻲ و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻦ
ﻫﺎي  ﺑﺰرگ وﺟﻮد دارد، ارزﻳﺎﺑﻲ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺳﺮﻃﺎن
ارزﻳﺎﺑﻲ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ .  ﻧﻤﺎﻳﺪ اﻳﺠﺎب ﻣﻲ را رﻛﺘﻮمﻛﻮﻟﻮن و 
اﻳﻦ  ﻫﺎ، ﺑﻪ درك ﺑﻴﺸﺘﺮي از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ زﻳﺮ ﺑﺨﺶ
اﻳﻦ ﺻﻮرت رواﺑﻂ ﭘﻨﻬﺎن و اﻧﺠﺎﻣﺪ و در  ﻲﻫﺎ ﻣ ﺳﺮﻃﺎن
آﺷﻜﺎر ﻧﺸﺪه در ﺗﺤﻠﻴﻞ واﺣﺪ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل، 
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻃﺮاﺣﻲ  اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﻲ. ﮔﺮدﻧﺪ آﺷﻜﺎر ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎري و ﻳﺎ ﺗﺠﻮﻳﺰ  ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ
  . درﻣﺎن ﺑﻬﻴﻨﻪ و اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻛﻤﻚ ﻧﻤﺎﻳﺪ
  
  :ﺗﺸﻜﺮ و ﻗﺪرداﻧﻲ
ﺪرس ﺗﻬﺮان و ﻣﺸﺎرﻛﺖ ارزﺷﻤﻨﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺮﺑﻴﺖ ﻣ
ﻫﺎي ﻛﺒﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم  ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﮔﻮارش و ﺑﻴﻤﺎري
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺟﺎي ﺗﻘﺪﻳﺮ و ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺷﻬﻴﺪ ﺑﻬﺸﺘﻲ ﺗﻬﺮان در 
ﻫﺎ و ﻫﻤﻜﺎري  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ از راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ. ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري اﺳﺖ
ارزﺷﻤﻨﺪ آﻗﺎي ﻣﺤﻤﺪ اﻣﻴﻦ ﭘﻮرﺣﺴﻴﻨﻘﻠﻲ ﻛﻤﺎل ﺗﺸﻜﺮ و 
  .ﻗﺪرداﻧﻲ را دارﻳﻢ
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